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OBJECTIFS 


Diagnostiquer les troubles 
du sommeil du nourrisson, 
de I'enfant et de I'adulte 


Argumenter I'attitude 
therapeutique et planifier 
lesuivi du patient 


I rmsnmu, comprendre 

I > Les troubles du sommeil regroupent principalement les insomnies, les hypersomnies, 
les parasomnies et les troubles du rythme circadien. Leurs repartitions, tout comme 
leurs causes, different en fonction de I'age. 

> Les troubles du sommeil ne doivent jamais etre negliges, car ils peuvent etre le point 
d'appel de pathologies lourdes : maladies neurodegeneratives, maladies genetiques, 
syndrome d’apnees du sommeil, depression, hypertension arterielle... 


L es troubles du sommeil sont frequents, affectant 15 a 50 % 
des populations etudiees. Les patients peuvent se plaindre 
d'insomnie, de somnolence diurne excessive (hypersomnie), 
de parasomnie. Seul un interrogatoire minutieux du patient 
et (ou) du conjoint permet d'identifier certains de ces troubles et 
leurs origines. 

Chez I'adulte, le sommeil normal se deroule en periode noc- 
turne sur 1/3 des 24 heures. Le sommeil normal comprend 
2 etats physiologiques : le sommeil lent differencie en 4 stades 
en fonction de sa profondeur et le sommeil paradoxal (fig. 1). 
Le sommeil lent et le sommeil paradoxal sont le resultat du fonc- 
tionnement de reseaux neuronaux differents, mais associant 
tous deux un reseau executif responsable du sommeil, et un 
reseau permissif controlant le declenchement du sommeil. 
Differemment, I’eveil est quand a lui, le resultat de I'activite de 
nombreuses structures redondantes. 

La regulation du sommeil fait appel a 3 processus : homeo- 
stasique, accumulatif, augmentant regulierement pendant la 
veille et diminuant pendant le sommeil ; circadien, independant 
du sommeil, dependant de I'oscillateur circadien (horloge biolo- 
gique interne), influengant la temperature et la vigilance ; ultra- 
dien, correspondant a I’activite alternee de populations de 
neurones interconnects, « sommeil paradoxal-on » et « som- 
meil paradoxal-off ». 


TROUBLES DU SOMMEIL DE L'ADULTE 

Insomnie 

On estime qu'entre 20 et 25 % des patients consultant en 
medecine generale sont insatisfaits de leur sommeil ou se plai- 
gnent d'insomnie chronique. La prevalence de I'insomnie est 
plus elevee chez les femmes et augmente avec I'age. L'insomnie 
peut se manifester sous differentes formes : difficultes d'endor- 
missement en debut de nuit (insomnie initiale), reveils noctur- 
nes frequents ou prolonges (insomnie de maintien), reveil mati- 
nal premature et incapacity de se rendormir (insomnie par eveil 
precoce), sommeil non reparateur. L'insomnie initiale touche 
davantage les jeunes adultes alors que les difficultes de main- 
tien du sommeil sont plus frequentes chez les personnes plus 
agees. En plus de ces criteres, d'autres parametres, comme 
la frequence (plus de 3 nuits par semaine), I'intensite (latence du 
sommeil et duree des eveils intra-sommeil) et la duree de I'in- 
somnie (plus d'un mois) sont utiles pour determiner la severite 
Clinique de la plainte d'insomnie et le besoin d'intervenir. L'in- 
somnie est presque toujours associee a une plainte de fatigue 
diurne qui se manifeste autant sur le plan mental que physique ; 
il existe aussi des difficultes attentionnelles et de concentration 
ainsi que des perturbations de I’humeur. 
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Selon I’anciennete des troubles, I’insomnie peut etre classee 
en insomnie transitoire (quelques jours), insomnie « a court 
terme » (quelques semaines) et insomnie chronique (plusieurs 
mois), la prise en charge etant differente selon ces sous-types. 
Pour la majorite des individus, les insomnies transitoires ou 
« a court terme » sont liees a un evenement emotionnel trau- 
matisant ou a une pathologie organique. Les insomnies chroniques 
sont souvent d'etiologie complexe et doivent etre apprehendees 
de fagon rigoureuse afin d’en determiner I’origine. 

L'insomnie peut etre primaire ou secondaire a plusieurs 
autres conditions medicales, psychiatriques ou a des troubles 
specifiques du sommeil. 

1. Insomnie primaire 

II existe 3 types d'insomnie primaire : 

/Insomnie psychophysiologique : ce type d'insomnie debute sou- 
vent chez I'adulte jeune, bon dormeur auparavant, en rapport 
avec un facteur declenchant stressant. Ensuite cette insomnie 
evolue pour son propre compte en rapport avec la presence de 
facteurs perpetuants (mauvaise hygiene de sommeil) et des fac- 
teurs aggravants. Meme s'il n'y a pas de « prof il type » de person- 
nalite qui caracterise tous les individus souffrant d'insomnie, on 
trouve certains traits de personnalite plus frequemment dans 
cette population que chez les bons dormeurs. Parmi ceux-ci, 
notons un temperament anxieux qui se manifeste par de I'appre- 
hension, une « hypervigilance », et des ruminations excessives 
reliees surtout au sommeil. Enfin, un certain perfectionnisme, 
une « hyperactivation » physiologique et cognitive se retrouvent 
souvent chez I'insomniaque. 

/Mauvaise perception du sommeil : cette insomnie concerne des 
patients qui se plaignent d'une perturbation de leur sommeil 
avec souvent une reduction importante de la quantite de leur 
sommeil sans que ces perturbations puissent etre objectivees. 

/ Insomnie idiopathique : cette insomnie, rare, debute dans 


I'enfance avec des difficultes d'endormissement et de maintien 
du sommeil (tableau 1). 

2. Insomnie secondaire 

L'insomnie peut etre associee a une maladie psychiatrique, 
neurologique, algique, a une prise de substances ou a des maladies 
specifiques du sommeil. Le role des facteurs psychologiques et 
psychiatriques est important, aussi bien dans la genese de I'in- 
somnie que dans son entretien. En pratique Clinique, il n'est pas 
toujours facile d'etablir un diagnostic differentiel entre insomnie 
primaire et insomnie secondaire a un trouble d'anxiete generali- 
see ou une depression, car certains symptomes (difficultes du 
sommeil, fatigue, problemes de concentration, irritabilite) sont 
communs aux 3 conditions. Les facteurs toxiques, souvent d'ordre 
medicamenteux comme les cortico'ides, certains antidepresseurs, 
la theophylline et surtout I'abus de psychotropes (principalement 
les hypnotiques), sont frequemment a I'origine d'une insomnie. 
Par ailleurs, I'intoxication ethylique tout comme son sevrage sont 


Criteres diagnostiques de rinsomnie primaire 

(DSM-IV) 

■ Difficultes a initier ou maintenir le sommeil, ou sommeil non 
reparateur, pour plus d'un moi. 

• Les difficultes de sommeil ou ses consequences (p. ex. fatigue) 
produisent une detresse marquee ou une gene importante sur 
le fonctionnement social, occupationnel ou autre. 

■ Les difficultes de sommeil ne se produisent pas exclusivement 
dans le contexte d’un autre trouble psychiatrique ou du sommeil. 

■ Les difficultes de sommeil ne resultent pas directement des effets 
physiologiques d’une substance ou d'une condition medicale. 

mm 
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des sources f requentes d'insomnie. De plus, de nombreuses affec- 
tions organiques peuvent etre responsables d'eveils intra-som- 
meil telles la dyspnee, la pollakiurie et la douleur (qu'elle soit d'ori- 
gine musculaire, digestive, rhumatismale...). De nombreuses 
affections du systeme nerveux central (de causes vasculaires, 
tumorales, inflammatoires ou neurodegeneratives) peuvent aussi 
occasionner des troubles du sommeil, principalement la maladie 
d'Alzheimer et la maladie de Parkinson. 

La prevalence des troubles du sommeil augmente avec I'age, 
tout comme celle des pathologies specifiques du sommeil, par- 
fois a I'origine de I'insomnie. 

/Syndrome d'apnees du sommeil : il est particulierement fre- 
quent, retrouve jusque chez 30 % des sujets ages de plus de 65 
ans et plus frequent chez les patients traites par des benzodia- 
zepines. II correspond a 10 a 15 % des causes d'insomnie, et pres 
de 40 % des sujets atteints du syndrome d'apnees du sommeil 
rapportent une plainte d'insomnie. 

/Syndrome d'impatience des membres inferieurs et syndrome de 
mouvements periodiques des membres : ces diagnostics doivent 
etre evoques de principe chez tout malade consultant pour une 
insomnie. II augmente avec I'age en prevalence et en intensite, 
pouvant affecter plus de 20 a 30 % des sujets ages. Le syn- 
drome d'impatience des membres inferieurs est une cause fre- 
quente d'insomnie d'endormissement et le syndrome de mouve- 
ments periodiques des membres d'insomnie de maintien. 

3. Prise en charge therapeutique 

II taut, dans un premier temps, eliminer une cause organique 
et (ou) toxique aux troubles du sommeil, qui ont alors traites de 
fagon specifique. L'exploration polysomnographique peut seve- 
rer necessaire pour exclure la presence d'autres troubles du 
sommeil comme les apnees ou les mouvements periodiques des 
membres. 

/Therapie non medicamenteuse : retrouver une bonne hygiene du 
sommeil s'avere indispensable chez I’insomniaque. Une therapie 
cognitivo-comportementale peut etre benefique chez le sujet 
se plaignant de troubles du sommeil, troubles dont les causes 
organiques auront au prealable ete eliminees. Outre la diminu- 
tion du temps passe au lit, les horaires de veille et de sommeil et 
la duree de la sieste ont modifies. L'agenda du sommeil est un 
outil tres utile pour evaluer I'insomnie. On demande au patient 
d'indiquer tous les matins I’heure du coucher et du lever, d'esti- 
mer le temps requis pour s'endormir, la frequence et la duree 
des reveils nocturnes ainsi qu'une estimation de la duree et de la 
qualite du sommeil. La technique de gestion du stimulus 
controle qui correspond a gerer I'horaire du coucher en fonction 
de la propension au sommeil est aussi a preconiser. Enfin, 
les dysfonctionnements cognitifs doivent etre corriges 
(croyances et attitudes erronees vis-a-vis du sommeil). 
/Therapie medicamenteuse : le probleme est plus souvent en rap- 
port avec la necessite de barret des hypnotigues pris de fagon 
abusive depuis de nombreuses annees que la prescription d'un 
nouvel hypnotique. Le sevrage doit etre progressif ; le succes 
est souvent difficile a obtenir. Toutefois, la prescription ponc- 
tuelle d'hypnotiques (pendant au maximum 2 a 3 semaines) ou 


d'antidepresseurs peut s'averer utile dans certains cas, mais uni- 
quement dans I'insomnie transitoire ou « a court terme ». 

Hypersomnie 
1. Narcolepsie 

La narcolepsie est une affection rare (0,026 % de la popula- 
tion generale), caracterisee par 2 symptomes majeurs, la som- 
nolence diurne excessive et les cataplexies. La somnolence 
diurne excessive est souvent le symptome le plus invalidant, 
caracterisee par des acces de sommeil recurrents toujours res- 
taurateurs d’un eveil normal. Les cataplexies sont caracterisees 
par des pertes breves et brutales (le plus souvent partielles) du 
tonus musculaire, sans alteration de la conscience, en rapport 
avec des emotions fortes. Ce symptome est tres heterogene 
dans sa presentation Clinique, tant sur le plan de son intensite 
que par sa frequence, mais il est quasi pathognomonique de 
cette affection. Les autres symptomes de la narcolepsie, les hal- 
lucinations hypnagogiques, les paralysies du sommeil et la mau- 
vaise qualite du sommeil, sont consideres comme accessoires, 


Sujets temoins 
(n = 12) 


Narcoleptiques 
(n = 128) 


9 11 13 15 17 heures 

unniiw Tests iteratifs de latence d'endormissement chez des 
narcoleptiques et des sujets normaux. 

car inconstants et dotes d’une faible valeur predictive. L'age de 
debut de la narcolepsie est variable et s'etend de la petite 
enfance a I'age adulte avance ; cependant, la majorite des 
patients rapportent le debut de leurs symptomes pendant I'ado- 
lescence. Le caractere familial de la narcolepsie est connu 
depuis la description princeps de la maladie, mais ne represente 
que moins de 10 % des patients narcoleptiques. Le diagnostic de 
la narcolepsie est Clinique ; il necessite cependant un enregistre- 
ment polygraphique du sommeil couple a un test iteratif de 
latence d'endormissement le jour gui confirme le diagnostic 
(latence moyenne d'endormissement inferieure a 5 min et au 
moins 2 endormissements en sommeil paradoxal) ainsi qu'un 
typage HLA de classe II (fig. 2). Un typage HLA serologique DR2- 
DQ1 et plus precisement oligonucleotidique DRB1*1501- 
DQES1*0602 conforte le diagnostic, retrouve dans plus de 92 % 
des cas chez les personnes d'origine europeenne (et dans 20 % 


Latence moyenne d'endormissement (min) 

25 - 

20 - 

15 - 
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de la population generale). Plus recemment, il a ete montre que 
la narcolepsie etait a mettre en rapport avec la perte de fonction 
des neurones hypocretinergiques, situes dans la partie latero- 
dorsale de I'hypothalamus. Les taux d'hypocretine dans le 
liquide cephalo-rachidien (LCR) sont en effet effondres chez 
I'homme, et I'analyse anatomo-pathologique post mortem rap- 
porte une disparition quasi complete de ces neurones. Un meca- 
nisme neurodegeneratif, auto-immun est I'hypothese la plus 
probable. Un cas de narcolepsie a toutefois ete mentionne en 
rapport avec une mutation sur le gene hypocretine, comme 
dans le modele narcoleptique canin (mutation sur le gene 
codant le recepteur 2 de I’hypocretine). 

Le traitement de la somnolence diurne excessive reposait 
initialement sur les derives amphetaminiques, il fait maintenant 
appel en premiere intention au modafinil. Le mode d'action de ce 
medicament n'est pas totalement elucide ; 
le methylphenidate peut aussi s'averer utile 
en cas de mauvaise reponse. Le traitement 
des cataplexies est aussi pharmacologique ; 
les anti-depresseurs, initialement les tricy- 
cliques et les inhibiteurs de la monoamine 
oxydase (IMAO) etaient particulierement 
efficaces sans que leurs actions passent par 
une amelioration de I'humeur. Actuellement, 
les inhibiteurs de la recapture de la seroto- 
nine ou de la noradrenaline ou des 2 sont 
plus souvent prescrits, car aussi efficaces 
et dotes de moins d'effets secondaires. Les 
traitements a base d'hypocretine ou d'ago- 
nistes hypocretinergiques seront vraisem- 
blablement les traitements de demain. 

2. Hypersomnie idiopathique 

L'hypersomnie idiopathique est une 
affection rare, recemment identifiee et d'e- 
tiopathogenie imprecise. Elle est caracteri- 
see cliniquement par une somnolence 
diurne excessive plus ou moins perma- 
nente, le sujet se plaignant d'etre rarement completement 
eveille. Sur ce fond de somnolence, il existe des acces de som- 
meil souvent de longue duree et non restaurateurs d'une vigi- 
lance normale. Le sommeil de nuit est de bonne qualite, de lon- 
gue duree avec tres peu d’eveils intra-sommeil. Le reveil est 
particulierement difficile, marque par une ivresse du sommeil 
avec une lenteur d'ideation associee. L'age de debut de la mal- 
adie est souvent avant 30 ans et les formes familiales sont fre- 
quentes. On ne retrouve jamais les autres symptomes de la nar- 
colepsie, a savoir les cataplexies, les paralysies du sommeil, les 
hallucinations hypnagogiques. L'enregistrement du sommeil est 
indispensable pour eliminer une autre cause d'hypersomnie. 
L'enregistrement de nuit est suivi de tests iteratifs de latence 
d’endormissements. II est souvent necessaire, pour affirmer ce 
diagnostic, de realiser un second enregistrement du sommeil 
sur une duree de 24 heures, afin de mettre en evidence la duree 
anormalement longue de sommeil. Le traitement de la somnolence 


diurne excessive par modafinil est particulierement efficace, 
comme dans la narcolepsie. Toutefois, I'inertie au reveil demeure 
le plus souvent mal controlee. 

3. Hypersomnies recurrentes 

Les hypersomnies recurrentes sont rares, de duree et de 
periodicite variables et d'origine souvent inconnue. Le tableau 
le plus classique est le syndrome de Kleine-Levin qui est caracte- 
rise, outre par des acces de sommeil recurrents, par des troubles 
des comportements alimentaires et sexuels ainsi que par des 
troubles psychiques. Le diagnostic est purement Clinique. L'evo- 
lution est le plus souvent spontanement favorable apres plu- 
sieurs annees de recurrence. En fonction de la repetition et de 
la severite des episodes, un traitement preventif peut etre 
propose, reposant sur le lithium ou la carbamazepine. 


4. Troubles respiratoires au cours du sommeil 
/Le syndrome d'apnees du sommeil est frequent, affectant entre 
5 et 10 % de la population generale. II est plus frequent chez 
I’homme, proche de 50 ans et obese. Le tableau clinique associe 
des signes diurnes : une somnolence diurne excessive de degre 
variable et non recuperatrice, des cephalees matinales, des 
troubles de la libido ainsi que des troubles mnesiques. II existe 
aussi des manifestations nocturnes : le ronflement, une polyurie 
nocturne, une hypersalivation et une hypersudation, ainsi que 
des arrets respiratoires retrouves par I'entourage. A I'examen 
clinique il peut exister une obesite, une hypertension arterielle 
et parfois des anomalies de la filiere oropharyngee. II est carac- 
terise par la survenue repetee d'arrets respiratoires (de plus de 
10 secondes) au cours du sommeil, complets (apnees) ou partiels 
(hypopnees). Ces evenements respiratoires s'accompagnent 
d’une desaturation en oxygene et (ou) d'un microeveil (fig. 3). 
Les apnees ou hypopnees peuvent etre de type obstructif 


EMG 

EEG 

EEG 

Pnasal 

Thorax 

Poes 

Sa02 



Bi'i'n** Enregistrement d'apnees obstructives au cours du sommeil (EMG : 
electromyodiogramme ; EEG : electrocephalogramme ; Pnasal : pression nasale ; 
thorax : sangle thoracique ; Poes : pression cesophagienne ; SaOz : saturation en 
oxygene). 
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temoignant d'une origine peripherique (cas le plus frequent), 
central (trouble de la commande ventilatoire) ou mixte. Le dia- 
gnostic positif se fait sur I'enregistrement polygraphique du 
sommeil qui comptabilise le nombre d'evenements respiratoires 
par heure de sommeil, pathologique quand plus de 10 apnees et 
(ou) hypopnees surviennent par heure de sommeil. 

Les complications de ce syndrome d'apnees du sommeil 
sont nombreuses, outre les accidents de la circulation par 
la somnolence diurne excessive, les complications hemody- 
namiques avec une hypertension arterielle, les manifestations 
ischemiques cardiaques et (ou) cerebrales, une hypertension 
arterielle pulmonaire ainsi qu'un coeur pulmonaire chronique. 

La prise en charge therapeutique depend principalement de 
la severite de ce syndrome d'apnees du sommeil. La ventilation 
en pression positive appliquee au moyen d'un masque nasal 
demeure toutefois le traitement de reference. Une chirurgie du 
voile du palais, des amygdales, de leurs piliers et de la paroi pos- 
terieure du pharynx elargissant I'espace pharynge est parfois 
efficace ; elle est seulement proposee dans le cas de syndrome 
d'apnees du sommeil peu severe (moins de 25 apnees/hypop- 
nees par heure). Enfin, la pose d'une prothese d'avancee mandi- 
bulaire peut aussi etre discutee dans les cas peu severes. 

✓ Le syndrome de resistance des voies aeriennes superieures est 
une autre pathologie respiratoire au cours du sommeil. Les 
manifestations cliniques de ce syndrome sont proches de celles 
du syndrome d'apnees du sommeil, associant une somnolence 
diurne excessive, une asthenie matinale et un ronflement, 
notamment chez I'homme. II est aussi frequent chez I'homme 
que chez la femme. L'examen clinique retrouve souvent 
un facies triangulaire avec un petit menton, un retrognathisme, 
un palais ogival ainsi qu’une malocclusion dentaire. La polysom- 
nographie associee a un enregistrement de la pression cesopha- 
gienne (reflet de la pression pleurale) confirme le diagnostic en 
montrant des reactions d'eveils de quelques secondes faisant 
suite a des efforts inspiratoires de plus en plus soutenus (cres- 
cendo) en rapport avec une augmentation de la resistance des 
voies aeriennes superieures et rarement accompagnees de 
desaturation en CL. La prise en charge ne differe pas fondamen- 
talement de celle du syndrome d'apnees du sommeil. 

Syndrome d'impatience et de mouvements 

PERIODIQUES DES MEMBRES 

Le diagnostic de syndrome d'impatience des membres 
inferieurs et de syndrome de mouvements periodiques des 
membres doit etre evoque de principe chez tout malade consul- 
tant pour une hypersomnie. Le syndrome d'impatience des 
membres inferieurs, souvent sous-diagnostique, associe clini- 
quement un besoin irresistible de bouger les jambes a des pares - 
thesies, preferentiellement le soir au moment du coucher, 
necessitant des mouvements repetes de celles-ci. Ces sympto- 
mes, plus severes au repos, sont soulages par le mouvement. 

Le syndrome d'impatience s'associe le plus souvent au 
syndrome de mouvements periodiques des membres qui, lui, ne 
peut etre diagnostique qu'apres la realisation d'une polysomno- 
graphie qui objective ces mouvements. Cliniquement, ce 


syndrome est difficile a evoquer, la plainte peut toutefois venir 
du conjoint quia ete temoin de mouvements repetes des membres 
inferieurs pendant le sommeil. 

L'origine de ces 2 affections est mal connue, probablement 
multifactorielle, avec des mecanismes physiopathologiques 
vraisemblablement tres proches. On trouve comme facteurs 
favorisants principalement la carence martiale, la grossesse, I'in- 
suffisance renale, les atteintes de la moelle et des nerfs periphe- 
riques, mais aussi le diabete, les affections du rachis, la maladie 
de Parkinson, la sclerose laterale amyotrophique... ou la prise de 
certains antidepresseurs et neuroleptiques. 

Le traitement est le meme pour le syndrome d'impatience 
des membres inferieurs ou le syndrome de mouvements perio- 
diques des membres. II fait appel principalement aux benzodia- 
zepines, aux agents dopaminergiques et aux opiaces. 

Parasomnie 

Une parasomnie peut survenir pendant le sommeil lent (leger 
ou profond) et le sommeil paradoxal. 

1. Parasomnies du sommeil lent profond 

Elies sont les plus frequentes, regroupant principalement 
le somnambulisme et les terreurs nocturnes. Plus frequentes 
chez I'enfant, elles affectent 2 % de la population adulte. 

2. Parasomnies associees au sommeil 
paradoxal (SP) 

Elies incluent principalement les cauchemars (notamment 
chez I'enfant), les paralysies du sommeil (rares en I'absence de 
narcolepsie) et les troubles du comportement en SP. Cette der- 
niere parasomnie, peu frequente, survenant le plus souvent en 
seconde partie de nuit est caracterisee par I'absence d'atonie 
musculaire caracteristique du SP et par une activite motrice 
anormale plus ou moins elaboree temoignant de la mise en acte 
d'un reve. Les criteres diagnostiques associent des donnees cli- 
niques et polysomnogaphiques. Seuls les patients ayant pre- 
sente des manifestations motrices en SP avec, de fagon asso- 
ciee, une augmentation de I 'activite electromyographique 
tonique et phasique en SP, peuvent etre formellement conside- 
red comme atteints de cette affection. La frequence des episo- 
des est tres variable, tout comme son intensity parfois caracte- 
risee par des paroles, des cris avec quelques mouvements 
corporels, parfois severes avec des actes violents auto- et (ou) 
hetero-agressifs. Cette parasomnie est plus frequente chez 
le sujet age, de sexe masculin et dans un contexte de maladie 
neurologique. Cette parasomnie est en effet frequemment asso- 
ciee a une maladie neurodegenerative avec parkinsonisme, 
pouvant de plus etre le symptome annonciateur de la maladie 
sous-jacente. Dans un mode de revelation aigue, une cause 
medicamenteuse et (ou) toxique doit etre recherchee. L'etiopa- 
thogenie de cette affection reste encore incertaine chez 
I'homme ; toutefois, plusieurs lesions anatomiques et (ou) 
fonctionnelles du tronc cerebral peuvent declencher cette 
parasomnie. Sur le plan therapeutique, le clonazepam est 
la molecule de reference du fait de sa frequente efficacite. 
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Troubles du rythme circadien 

1. Syndrome de retard de phase 

Cette pathologie du sommeil est caracterisee par une impos- 
sibility de s'endormir avant 2 heures du matin au moins. Le som- 
meil de nuit une fois debute se fait sans discontinuity ; il est de 
quantity et qualite normales si I'heure de reveil spontane peut 
etre respectee. La somnolence diurne excessive n'est pas de 
regie si le temps de sommeil de nuit est suffisant. Ce syndrome, 
rare, environ 2 % de tous les troubles du sommeil, est plus fre- 
quent chez I'homme et debute souvent a I'adolescence. II existe 
un profil psychopathologique frequemment associe. 

2. Syndrome d'avance de phase 

Cette entite, encore plus rare, est de meme type que la prece- 
dente, mais dans le sens oppose. Cliniquement, les sujets s'endor- 
ment particulierement tot dans la soiree et finissent leur sommeil 
vers 2 ou 3 heures du matin. La duree et la qualite du sommeil sont 
normales. Une cause genetique (mutation sur le gene hperZ) a ete 
retrouvee dans une forme familiale de cette affection. 

Les troubles du rythme circadien doivent etre investigues par 
un agenda de sommeil, une actimetrie ainsi qu'une polysomno- 
graphie qui confirme I'absence d'anomalie du sommeil et elimine 
ainsi d'autres pathologies du sommeil. Un enregistrement de 
la temperature rectale pendant 24 heures est souvent utile et 
objective un decalage de phase de celle-ci tout comme les ryth- 
mes de secretion de la melatonine. La prise en charge therapeu- 
tique de ces troubles est soit une chronotherapie par changement 


progressif de I'horaire de coucher et de lever, soit un traitement 
par la lumiere (phototherapie) afin de resynchroniser I'ensemble 
de la structure circadienne. 


TROUBLES DU SOMMEIL DE L'ENFANT 


Les troubles du sommeil chez le jeune enfant sont frequents. 
Ms ont un lien avec le processus meme de maturation du rythme 
veille/sommeil, mais ils sont aussi le reflet de revolution psycho- 
affective de I'enfant et de ses relations avec ses parents. 

Difficultes de sommeil de l'enfant 

ET DEVELOPPEMENT DU SOMMEIL 
1. Structure du sommeil nocturne 

La structure du sommeil nocturne se modifie tres rapidement 
au cours des premiers mois de vie. Elle ressemble, des I'age de 9 
mois, a quelques differences pres, a celle de I'adulte : en premiere 
partie de nuit, le sommeil devient rapidement tres stable, et il est 
presque exclusivement compose de sommeil lent profond. Les 
eveils survenant au cours de cette periode correspondent souvent 
a des eveils incomplets, inconscients. En seconde partie de nuit, des 
eveils brefs, spontanes, physiologiques surviennent a chaque change- 
ment de cycle. Entre 1 et 6 ans, le nombre des eveils diminue avec de 
plus un allongement du cycle de sommeil, une augmentation du 
temps de sommeil lent profond et de la stability du sommeil para- 
doxal. Chez le jeune enfant, la survenue entre minuit et 5 heures du 
matin d'eveils brefs est done normale. 


AGENDA DE SOMMEIL 


Oh 2h 4h 6h 8h 10 h 12 h 14 h 16 h 18 h 20 h 22 h Oh 



Agenda du sommeil representant des eveils longs (en noir), des eveils matinaux tres irreguliers et un decalage de 

I'horaire des siestes et du sommeil nocturne (en gris) 
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2. Installation du rythme jour/nuit 

Le nouveau-ne dort par periodes de 3-4 heures (rythme 
ultradien), presque autant le jour que la nuit. Un rythme jour/nuit 
stable s'installe normalement dans les tout premiers mois de vie, 
les periodes de veille et de sommeil les plus longues survenien- 
nent a heures fixes : diurnes pour les premieres, nocturnes pour 
les secondes. Ce rythme circadien de 24 heures ne peut s'instal- 
ler sans donneur de temps ; chez le nouveau-ne : la relation 
mere-enfant, tres tot, I'alternance du jour et de la nuit, la regula- 
rity des prises alimentaires et la disparition progressive de 
celles-ci dans la nuit. La regularity des moments de promenade 
et d'echanges ; un peu plus tard, celle des heures de siestes, de 
coucher et surtout de reveil le matin aident le nourrisson dans 
I'installation de ce rythme. 

3. Durees et besoins de sommeil 

L'evaluation de la duree du sommeil est facilitee par la tenue 
d'un agenda de sommeil (fig. 4). En moyenne, le temps de som- 
meil diminue de 16-17 heures a la naissance, a 14-15 heures a 
6 mois, environ 13 heures a 2 ans, 9 heures a 10 ans et 7,5 heures 
a I'adolescence. 

L'evaluation des besoins de sommeil propres a chaque enfant 
est plus difficile puisqu'il existe une grande variability interindivi- 
duelle avec, tres vite, des enfants grands et petits dormeurs 
(avec des differences de 2-3 heures par rapport aux durees 
moyennes donnees pour chaque age). La possibility d'une priva- 
tion de sommeil doit done etre evaluee sur le comportement 
diurne de I'enfant : un enfant anormalement hyperactif, fatiga- 
ble, et irritable manque probablement de sommeil ; en revanche, 
meme si le temps de sommeil parait peu important, il est proba- 
blement suffisant si I'enfant est calme, independant et joyeux. 

4. Organisation des siestes 

Chaque fois qu'existe des difficultes de sommeil, il faut etre 
tres attentif a la repartition du sommeil de jour, au nombre et a 
la duree des siestes et le reorganiser de fagon qu'il ressemble 
le plus possible a ce qui correspond a I'age de I'enfant (tableau 2). 
En effet, des siestes trop frequentes pour I'age de I'enfant, une 
sieste supprimee trop precocement, une sieste d'apres-midi se 
prolongeant apres 16 heures, une sieste de matin trop precoce 
(avant 9 heures du matin) peuvent entraTner un retard du cou- 
cher et des eveils nocturnes. II peut exister aussi, a partir de 
2 ans, une correlation negative entre la duree du sommeil diurne 
et celle du sommeil nocturne. 

« INSOMNIES » DU JEUNE ENFANT 

L'insomnie du jeune enfant repose sur la plainte des parents 
d'une insuffisance de sommeil. Elle correspond a un trouble de 
I'installation et du maintien du sommeil nocturne. Elle se traduit 
par des difficultes d'endormissement avec opposition au cou- 
cher ou pleurs, des eveils nocturnes (souvent multiples) ou plus 
rarement par une nuit ecourtee. L'insomnie habituelle du petit 
enfant correspond rarement a une diminution anormale du 
temps de sommeil. Ces troubles du sommeil sont frequents : 
21 a 30 % des enfants de 2-3 ans reveillent regulierement leurs 


Organisation des siestes chez I’enfant 

Importance de I'organisation temporelle des siestes 
3 siestes a 6 mois : matin, debut d’apres-midi, fin d'apres-midi 
2 siestes entre 9 et 12 mois : fin de matinee, debut d'apres-midi 
1 sieste a partir de 15 ou 18 mois : debut d'apres-midi 

Disparition de la sieste a partir de 3 ans 

La persistance d'une sieste reguliere apres 6 ans doit faire 

evoquer une privation de sommeil ou une hypersomnie 

Em 

parents. Les veritables insomnies sont rares (moins de 20 % 
des enfants vus pour des troubles du sommeil en consultations 
specialisees). 

1. Difficultes d'endormissement 
et eveils nocturnes 

/Conditionnement anormal a I’endormissement : chez I'enfant de 
moins de 3 ans, le trouble le plus frequent est un conditionne- 
ment anormal a I'endormissement : I'enfant ne s'est jamais 
endormi seul ou ne sait plus s'endormir seul. II est incapable de 
s'endormir sans biberon, sans etre berce, sans etre promene en 
voiture ou couche contre ses parents, sans leur presence jusqu'a 
I'endormissement ; celui-ci est parfois long mais peut aussi etre 
rapide. Le sommeil avant minuit est tres stable, des eveils multi- 
ples surviennent entre minuit et 5 heures. Le probleme n’est pas 
celui des eveils, qui sont physiologiques, mais reside dans I'inca- 
pacite de I'enfant a s'endormir seul, sans I'aide de ses parents. 
Les endormissements nocturnes sont generalement rapides 
(< 10 min), si toutes les conditions (ou presque) du premier endor- 
missement sont redonnees. 

/Syndrome de prise alimentaire nocturne : ces eveils multiples 
se compliquent tres souvent d'un exces de liquide nocturne. 
On parle d’exces de liquide lorsque la quantity de liquide noc- 
turne, eau, lait ou sirop depasse 200 grammes par nuit. Les 
eveils sont multiplies par I'exces de liquide qui entraTne une dis- 
tension de la vessie. Ce trouble s'accompagne tres frequem- 
ment de difficultes alimentaires diurnes. 

/Troubles par insuffisance de limites : ce trouble correspond a une 
absence ou a une incoherence des routines de coucher proposees 
a I'enfant, a un manque de fermete des parents qui se laissent 
deborder par les multiples demandes de I'enfant pour eviter d'e- 
tre mis au lit, qui se sentent coupables de dire non, qui ont peur 
des pleurs de I'enfant ou de ses caprices, surtout s'ils survien- 
nent la nuit, parfois par peur de reveiller les voisins ou un autre 
enfant. 

2. Troubles de I'installation du rythme jour/nuit 

La peur qu'un enfant n'ait pas assez dormi, les conseils 
souvent donnes de ne jamais reveiller un enfant qui dort font que les 
difficultes d'endormissement ou les eveils nocturnes se compliquent 
d'un trouble de I'installation du rythme circadien de 24 heures. II s'agit 
d'un retard de phase favorise par une opposition au coucher avec 
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coucher et lever tardifs, des eveils nocturnes avec sommeil 
« rattrape » le matin (ces levers tardifs meme s'ils ne surviennent que 
2 fois par semaine peuvent entrainer tous les jours un decalage des 
siestes et surtout du sommeil nocturne), ainsi qu' une sieste trap 
precoce apres le reveil du matin (avant 9 heures). 

3. Insomnies symptomatiques 

✓ Certains symptomes doivent faire suspecter une cause organique : 

- eveils nocturnes longs (superieurs a 15 min) associes 
ou non a un temps de sommeil sur les 24 heures tres diminue 
(de plus de 2 heures par rapport a la moyenne pour I'age) ; 

- eveils apparaissant des la premiere partie de la nuit, 
un sommeil agite entre les eveils ; 

- existence d'une fatigue diurne, de siestes inopinees, d’une 
hyperactivite pathologique ; 

- presence de troubles du comportement : timidite anormale, 
agressivite; 

- existence d'un ronflement tres sonore, de troubles alimen- 
taires, de regurgitations anormales. 

/L'examen somatique doit etre systematique. Certaines donnees 
apportees par l'examen de I'enfant peuvent orienter vers 
la recherche d'une cause organique : la presence d'un retard 
staturo-ponderal ou d'une cassure de la courbe de poids ou 
de faille, plus rarement d'un exces de poids ; un examen neurolo- 
gique ou psychomoteur anormal. 

/Certaines affections sont recherchees : 

- une affection neurologique ou mentale avec ou sans defi- 
cits sensoriels (cecite en particulier) et (ou) epilepsie. Certains 
de ces deficits, plus souvent d'origine genetique comme les syn- 
dromes de Rett, de Willi-Prader, d'Angelman, de Smith-Magenis, 
sont presque systematiquement associes a des insomnies gra- 
ves liees a des troubles specifiques de I'installation du rythme 
circadien et (ou) des anomalies de la structure du sommeil ou a 
des apnees du sommeil ; 

- une affection medicale : les diabetes insulino-dependant 
et insipide (en raison de la pollakiurie), I'asthme, I'eczema sont fre- 
quemment associes a une insomnie. Chez les jeunes enfants il taut 
systematiquement eliminer : une otite chronique, un reflux gastro- 
oesophagien, une intolerance aux proteines du lait de vache. Chez 
tous, il taut penser a une eventuelle cause medicamenteuse : traite- 
ment par psychostimulants, corticoides... ; 

- une affection liee au sommeil : syndrome d'apnees obstruc- 
tives, syndrome de mouvements periodiques des membres ; 

- une cause psychologique ou psychiatrique : troubles 
anxieux, precocite, depression, syndrome d'hyperactivite avec 
troubles de I'attention, autisme, carences affectives graves. 

4. Prise en charge 

/Comportementale : il faut prevenir les troubles du sommeil du 
petit enfant en donnant progressivement I'habitude aux petits 
nourrissons de s'endormir seuls dans leur lit, dans leur chambre. 
Si des difficultes persistent apres 6 mois, il est tres important de 
prendre en charge la plainte des parents, de prendre le temps de 
les ecouter, de les rassurer. II faut souvent reorganiser le som- 
meil et les siestes sur 24 heures : reveiller progressivement I'enfant 


a retenir 

> Une therapie cognitivo-comportementale doit etre 
instauree devant toute insomnie chronique primaire 
non organique. 

> li faut savoir reconnaTtre un sujet atteint d'hypersomnie 
et en evaluer son origine. Le risque accidentel par 
endormissement au volant est en effet souvent meconnu. 
Chez un sujet somnolent et ronfleur, notamment avec 
une pathologie cardiaque, il faut penser au syndrome 
d'apnees du sommeil, le confirmer et instaurer rapidement 
un traitement par ventilation en pression positive. 


a heure fixe, la tenue d'un agenda de sommeil convaincra 
les parents de I'importance de ces conseils (fig. 4). 

Au moment du coucher, il faut demander aux parents d’insti- 
tuer un rituel du coucher, mais aussi de laisser I'enfant s'endor- 
mir seul, sans leur presence, sans I'aide d'un biberon de quelque 
contenance qu'il soit. Chez les plus grands qui presentent une 
opposition au coucher ou qui arrivent dans la chambre paren- 
tale, il faut instituer des limites, mais aussi parfois savoir reculer 
un peu I'heure du coucher. 

Lorsqu'il existe un conditionnement a I'endormissement et 
que la presence des parents est necessaire, il faut supprimer les 
conditionnements, laisser progressivement pleurer I'enfant ; s'il 
existe un exces de liquide, insister sur le fait qu'un nourrisson de 
plus de 6 mois bien portant, n’a pas besoin d'alimentation noc- 
turne et demander aux parents de diminuer progressivement 
sur 10 a 15 jours la quantite et la qualite de chaque biberon. 
/Psychologique : les troubles du sommeil de I'enfant apparais- 
sent tres souvent lorsque les parents sont trop anxieux ou 
depresses, lorsqu'il existe des difficultes de separation mere- 
enfant, une mesentente parentale... Une aide psychologique doit 
alors etre proposee. 

/Medicamenteuse : les somniferes sont rarement indiques si 
le developpement psychomoteur de I'enfant est normal ; il est 
important de ne pas banaliser la prise de somnifere. Ils peuvent 
avoir un effet paradoxal et ont de toute fagon un effet transitoire. 
Ils devraient rarement etre prescrits avant I'age de 1 an. Si un trai- 
tement somnifere est institue, il doit etre de courte duree et 
le sevrage, comme chez I'adulte, etre progressif. Lorsqu’une 
cause organique est decelee, I'affection en cause doit etre traitee. 

Terreurs nocturnes, somnambulisme 

ET CAUCHEMARS 

II s'agit, chez I'enfant de moins de 10 ans, de manifestations 
tout a fait benignes, qui ne deviennent anormales que si elles 
sont frequentes. Ces troubles font partie dans la classification 
internationale des troubles du sommeil des parasomnies. 
Les troubles de I'eveil : terreurs nocturnes et somnambulisme 
surviennent en premiere partie de nuit, 1 a 3 heures apres 
I'endormissement. Ils correspondent a un eveil dissocie en som- 
meil lent profond. 
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1. Terreurs nocturnes 

La prevalence des terreurs nocturnes occasionnelles chez 
I'enfant de 3 a 10 ans est de 14 %. L'episode est generalement 
unique dans la nuit. Le debut est brutal. L'enfant s'assoit sur son 
lit, les yeux sont grands ouverts, effrayes, il hurle. II existe une 
hypersudation. II peut prononcer des paroles incoherentes. Les 
essais pour le reveiller sont souvent inoperants et peuvent 
entraTner des reactions agressives ou provoquer un reflexe de 
fuite. Les terreurs nocturnes durent de 1 a 10 minutes. 

2. Somnambulisme 

Le somnambulisme dans sa forme simple est une manifesta- 
tion frequente, 10 a 30 % des enfants presentent occasionnelle- 
ment un episode de somnambulisme. Trois pour cent d’entre eux 
font plusieurs acces par mois. L'enfant se leve, a les yeux grands 
ouverts, mais ne parait pas voir, le visage est inexpressif, la deam- 
bulation est lente, le somnambule peut realiser des actes relative- 
ment elabores : eviter des meubles, descendre des escaliers, mais 
il est maladroit et peut accomplir des actes dangereux. Le som- 
nambule est generalement docile si on n'essaye pas de le reveiller. 
Ces episodes durent habituellement moins de 10 minutes. 

Ces 2 parasomnies partagent les memes caracteristiques cli- 
niques : il existe une histoire familiale de terreur nocturne ou de 
somnambulisme dans 60 a 90 % des cas. Elies surviennent 
generalement dans les 3 premieres heures de sommeil. Il existe 
une amnesie de l'episode et la possibility d'une reaction agres- 
sive ou d'un reflexe de fuite si on tente de reveiller I'enfant. 

Ces 2 parasomnies partagent les memes facteurs favorisants : 
un stress, une anxiete importante, une fievre, une activite mus- 


culaire intense trop tardive dans la journee, une distension de 
la vessie par des boissons trop abondantes le soir, peuvent etre 
des facteurs declenchants, de meme qu'une privation de som- 
meil ou des rythmes veille-sommeil trop irreguliers. 

3. Terreurs nocturnes ou cauchemars ? 

Les terreurs nocturnes sont tres souvent confondues avec 
des cauchemars ; le cauchemar est un mauvais reve, il apparaTt 
en seconde partie de nuit au cours d'une periode de sommeil 
paradoxal ; I'enfant est parfaitement conscient d'avoir fait un 
mauvais reve et s'en souvient le lendemain. 

4. Prise en charge 

La conduite a tenir depend de Page, de I’importance et de 
la frequence des parasomnies. Dans les formes simples, il suffit 
de rassurer et d'expliquer le mecanisme du trouble a l'enfant et a 
sa famille, en insistant sur leur banalite et leur caractere tran- 
sitoire. II taut demander aux parents de ne pas tenter de reveiller 
l'enfant, d'intervenir le moins possible. Chez les jeunes enfants, 
il faut reorganiser les rythmes veille/sommeil et restaurer even- 
tuellement une sieste. Chez tous, surtout si les deambulations 
sont importantes, il faut proteger des accidents en evitant 
les meubles dangereux en posant des verrous haut places aux 
portes et aux fenetres et des rideaux epais. 

Un traitement medicamenteux n'est prescrit que lorsque les 
acces entraTnent des perturbations familiales importantes, lors- 
qu'il existe une deambulation prolongee et (ou) des actes dange- 
reux. Le clobazam, a une dose de 5 a 10 mg au coucher, me paraTt 
I'un des plus efficaceset des plus anodins. ■ ^ 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

L'insomnie chronique primaire est la 
cause la plus frequente des insom- 
nies chroniques. 


HI La narcolepsie est une cause fre- 
quente d’hypersomnie. 

Le syndrome d'apnees du sommeil est 
un facteur de risque cardiovasculaire. 

Le trouble du comportement en som- 
meil paradoxal se voit frequemment 
dans la maladie de Parkinson. 


B/VRAI ou FAUX? 

L'insomnie d'endormissement du 
jeune enfant est souvent organique. 

Le syndrome d'apnees du sommeil 
n'existe pas chez I'enfant. 

Les cauchemars sont des parasom- 
nies du sommeil lent profond. 

m Une predisposition genetique au 
somnambulisme est probable. 

Vt- D/A'J'J'J: a/A'A'J'j: V:sasuodaa 


C/QCM 

Parmi les pathologies suivantes, les- 
quelles justifient le plus souvent une 
prise en charge medicamenteuse ? 

Le syndrome d'apnees du sommeil. 

L'insomnie chronique primaire. 

La narcolepsie. 

Le syndrome d'impatience des 
membres inferieurs. 

G Les terreurs nocturnes de I'enfant. 
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